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 RESUMEN  
ANTECEDENTES 
La pérdida prematura se define como la pérdida de un diente temporal antes de 
su tiempo de exfoliación natural, causada por diversos factores, los cuales están 
directamente relacionados con una posible pérdida de espacio y como 
consecuencia presencia de  maloclusiones en la dentición permanente. En Chile 
las investigaciones sobre el tema son escasas, por lo cual es importante aporte 
realizar un estudio en esta área en nuestro país.  
 
JUSTIFICACIÓN 
Conocer la prevalencia de las pérdidas prematuras de dientes temporales y sus 
principales factores de riesgo se fundamenta  en la necesidad de reforzar e 
implementar medidas de prevención, así como también realizar tratamientos 
oportunos con enfoque integral.  
 
OBJETIVO 
Determinar la prevalencia de pérdidas prematuras y sus principales factores de 
riesgo, en niños de 4 a 7 años de la comuna de Talcahuano, año 2016. 
 
METODOLOGÍA 
Estudio de campo con abordaje cuantitativo cuyo diseño es observacional, 
transversal, analítico en niños de 4 a 7 años de la comuna de Talcahuano. Se 
seleccionó una muestra de tipo probabilística, estratificada, con fijación 
proporcional correspondiente a un total de 135 niños que cumplieron con los 
criterios de inclusión y que consintieron informadamente participar en el estudio. 
Se realizó un examen clínico, previa calibración del examinador (R=1), 
observando y registrando las piezas ausentes en boca en una ficha clínica, 
mediante una encuesta se obtuvo información sobre los factores de riesgo 
asociados y el tiempo de perdida. Los resultados fueron ingresados en el 
programa SPSS v23.0 para posteriormente realizar un análisis descriptivo, 
exploratorio e interferencial paramétricos y no paramétricos según a la naturaleza 
de las variables en estudio.  
 
RESULTADOS  
Se encontró una prevalencia de 18,5% de pérdidas prematuras, del cual un 
72,5% fueron clasificadas como severas. La caries fue el factor de riesgo que se 
encontró con mayor frecuencia, seguido de exodoncias por falta de espacio y 
finalmente traumatismos. La pieza más afectada fue la 8.4, seguida de la 7.4. A 
medida que aumenta la edad aumentan los niños afectados. No se encontraron 
diferencias significativas entre ambos sexos.   
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CONCLUSIONES  
Los resultados encontrados en esta investigación indican una alta prevalencia de 
pérdidas prematuras, lo cual se asocia principalmente a las caries dentales, 
siendo las piezas más afectadas los primeros molares temporales, sin distinción 
por algún sexo.   
 
PALABRAS CLAVES: diente temporales, pérdida prematura, factor de riesgo 
(Fuente: Descriptores en Tesauros DeCS y MeSH) 
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ABSTRACT 
 
BACKGROUND 
The premature loss is defined as the loss of a temporary tooth before his time of 
natural exfoliation caused by diverse factors, which are directly related to a 
possible loss of space and as consequence he attends of maloclussion in the 
permanent dentition. In Chile, research on the subject is scarce, so it is important 
to carry out a study in this area in our country. 
 
JUSTIFICATION 
To know the prevalencia of the premature losses of temporary teeth and his 
principal factors of risk is based on the need to reinforce and implement measures 
of prevention, as well as also to realize opportune treatments with an integral 
approach. 
 
PURPOSE 
To determine the prevalence of premature losses and major risk factors in children 
4 to 7 years of Talcahuano, 2016.  
 
METHODOLOGY 
Field study with a quantitative approach whose design was observational, 
transversal, analytic in children 4 to 7 years of Talcahuano. A stratified, 
probabilistic type sample was selected with proportional fixation corresponding to 
a total of 135 children who met the inclusion criteria and who informed consent to 
participate in the study. A clinical examination was performed, after calibration of 
the examiner (R = 1), observing and recording the missing pieces in the mouth in 
a clinical file, a survey was obtained information on the associated risk factors and 
the time of loss. The results were entered into the SPSS v23.0 program to perform 
a descriptive, exploratory and interferential analysis parametric and 
nonparametric according to the nature of the variables under study. 
 
RESULTS 
A prevalence of 18.5% of premature losses was found, of which 72.5% were 
classified as severe. Caries was the most commonly encountered risk factor, 
followed by exodoncies due to lack of space and finally trauma. The most affected 
piece was 8.4, followed by 7.4. As the age increases, children are affected. No 
significant differences were found between the sexes. 
 
CONCLUSIONS 
The results found in this research indicate a high prevalence of premature loss, 
which is mainly associated with dental caries, the most affected being the first 
temporary molars, without distinction by any sex. 
 
KEYWORDS deciduous teeth, early loss, risk factor 
(Source: Descriptors DeCS and MeSH Thesaurus) 
12 
 
1. ANTECEDENTES 
La pérdida prematura o temprana se define como la pérdida de un diente 
temporal antes de su tiempo de exfoliación natural, es causada principalmente 
por caries dental, trauma y reabsorción prematura de la raíz (1). Las pérdidas 
prematuras está directamente relacionada a una posible pérdida del espacio y 
como consecuencia la presencia de  maloclusiones en la dentición permanente(2).  
 
Chacon Cobos y colaboradores en el año 2011 realizaron un estudio a 125 
fichas clínicas de niños donde un 43% de los niños presentaron perdida 
prematura de dientes temporales (3) y en el año 2014; Huaman Ricce L, realizo 
un estudio en Perú, en el cual, de 270 dientes temporales extraídos, el 84,4% se 
realizó antes de su periodo de exfoliación normal (4).  
 
La situación en Chile no se aleja de la realidad de los otros países, ya que 
la caries dental constituye la enfermedad más importante presente en la práctica 
odontológica, en donde los niños a los 4 años la caries está presente en un 
48,02% y a los 6 años la cifra asciende a un 70,36% (5). 
 
Un estudio realizado en el año 2014 en Chiloé indico que de 105 
preescolares de 2 a 6 años estudiados, un 16,2% presentaban perdidas 
prematuras, lo que indica una alta prevalencia que está asociada principalmente 
a la presencia de caries dental en las piezas afectadas (6). Existen escasos 
estudios sobre el tema en nuestro país por lo cual sería importante realizar esta 
investigación, con el fin de conocer la cantidad de niños afectados, las piezas 
más prevalentes y los factores de riesgo asociados, para poder reforzar e 
implementar medidas de prevención.  
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Justificación 
 
Conocer la prevalencia de las pérdidas prematuras y sus principales 
factores de riesgo se justifica porque así se podrá obtener información necesaria 
sobre pérdidas prematuras, con el cual se pretende ampliar y complementar los 
conocimientos actuales del tema, ya que se realizará en una población con edad 
es muy susceptible a caries y por ende, a posibles pérdidas prematuras. 
 
Resulta relevante y de gran aporte para los odontólogos, ya que, existen 
escasos estudios realizados en nuestro país, con lo cual, conociendo sus 
principales factores de riesgo, se pueden reforzar e implementar medidas de 
prevención, así como también realizar tratamientos oportunos con el fin de evitar 
las consecuencias que puedan presentarse a futuro sobre el desarrollo normal 
de la dentición sucesora o maloclusiones.  
 
También resulta útil para los padres, educadores a cargo o público en 
general,  para concientizar sobre la importancia que tiene la dentición temporal 
hasta su recambio por la dentición definitiva, de esta manera se podrían evitar la 
presencia de malocusiones en un periodo posterior.  
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2. MARCO TEORICO 
 
La presente investigación se ha centrado en dos ejes teóricos, la perdida 
prematura de dientes temporales y los factores de riesgo asociados a ella.  
 
2.1 Tipos de dentición 
 
2.1.1 Dentición temporal. 
La dentición decidua comprende 20 piezas dentales, 10 en la arcada maxilar y 
10 en la mandibular (7). 
Los dientes temporales comienzan a hacer su aparición en boca alrededor de los 
seis meses de edad. Actualmente se acepta una gran variabilidad en la 
cronología y secuencia de la erupción temporal, aunque en líneas generales el 
orden de aparición de la dentición decidua considerado más comúnmente es el 
mostrado en la tabla 1 (8). 
 
 
Tabla 1. Edad aproximada de erupción de los dientes temporales. 
Fuente. Minsal 
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Los dientes deciduos ejercen funciones importantes para la masticación, la 
estética y desarrollo de la formación de las arcadas dentarias del niño. Por eso, 
es extremadamente importante y necesario su cuidado con la higiene, evitando 
caries precoces y traumatismos propiciando su permanencia en boca sin que se 
pierda ese espacio, hasta la llegada del diente sucesor permanente. 
 
2.1.2 Dentición mixta 
Después de la formación completa de la dentadura decidua, se inicia el cambio 
de los dientes por sus sucesores alrededor de los seis años de edad.  
Por contar con la presencia simultánea de dientes permanentes y deciduos en 
las arcadas, esta es llamada la dentadura mixta.  
En ese momento, se inicia la erupción de los primeros dientes permanentes y los 
primeros molares.  
 
Fig.1 Dentadura mixta - fase Inicial: primeros molares e incisivos 
Fuente: BARBER Thomas, Odontologia Pediatrica, 2009 (14) 
 
Cuando los dientes permanentes erupcionan es preciso que la boca esté en 
condiciones saludables, porque después de la erupción estará más susceptible 
al ataque de los ácidos de las bacterias.  
Los dientes permanentes no tienen sucesores, por eso debe recibir atención 
especial, principalmente el primer molar.  
Esto generalmente pasa desapercibido por los padres y es importante para el 
desarrollo y crecimiento de la boca.  
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Al percibir que el primer molar esta erupcionando, los padres deben llevar al niño 
al odontopediatra. Quien evaluará la higiene, y si es necesario se tomarán 
medidas preventivas, como la aplicación de flúor o un sellador. Estos primeros 
dientes permanentes son muy susceptibles a la caries debido a su anatomía y a 
la forma de fosas y fisuras. 
 
 
2.1.3 Dentición permanente 
La dentadura permanente no será substituida y permanecerá durante toda la 
vida, merece doble cuidado por parte de los padres, del niño y del dentista.  
 
 
Fig. 2 Dentadura permanente completa totalizando de 28 a 32 dientes. 
Fuente: BARBER Thomas, Odontologia Pediatrica, 2009 (14) 
 
 
Esta dentición inicia alrededor de los seis años de edad y se completa con la 
erupción de los segundos premolares, totalizando 28 dientes a los doce o trece 
años de edad, faltando apenas el tercer molar. La época de erupción de ese 
diente en general ocurre entre los 16 y 20 años de edad, cuando el adulto 
totalizara 32 dientes en algunos casos este diente podrá estar ausente (9).  
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2.2 Perdida prematura 
 
Se refiere a la pérdida de dientes temporales antes de su periodo normal 
exfoliación que puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del 
perímetro o longitud de arco y por ende la erupción del diente sucesor. 
Se considera pérdida prematura cuando su sucesor permanente tiene menos de 
2/3 de raíz formada. Según Moyers la pérdida prematura de dientes primarios se 
refiere, al estadío de desarrollo del diente permanente que va a reemplazar el 
diente temporal perdido (10). 
 
Un método exacto para evaluar la erupción retrasada o apresurada es examinar 
el grado de desarrollo radicular y el hueso alveolar que cubre el diente 
permanente que no ha brotado, por medio de radiografías panorámicas o 
periapicales. El diente sucedáneo empieza a erupcionar cuando ha concluido la 
primera mitad del desarrollo radicular, en términos de cobertura de hueso 
alveolar, es preciso prever que pasarán aproximadamente seis meses por cada 
milímetro de hueso que cubra al permanente. Si hay hueso que recubra la corona, 
puede predecirse fácilmente que la erupción no se producirá en varios meses. 
En estos casos es necesario la conservación del espacio, a menos que el diente 
erupcione a los 6 meses o que haya espacio suficiente en el arco para que la 
reducción de 1 o 2 mm de espacio no ponga en riesgo la erupción del 
permanente.  
 
Las predicciones de la aparición de dientes basados sobre el desarrollo radicular 
no son confiables si el hueso que recubre el folículo del permanente ha sido 
destruido por la infección. En esta situación, la aparición del diente permanente 
suele estar acelerada. En algunas instancias, el diente hasta puede brotar con 
un mínimo de formación radicular. 
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La pérdida de un diente primario en una etapa muy temprana retrasa la erupción 
del diente permanente. Mientras que, la pérdida prematura de un primer molar 
deciduo en una etapa tardía acelera la erupción del permanente y hace 
innecesaria la conservación de espacio.  
El tipo de crecimiento y desarrollo radicular de todas las piezas es el mismo, A 
pesar que las mujeres mostraron cierto grado de precocidad en su desarrollo 
dentario en relación a los varones.  
 
Las piezas dentarias permanentes hacen su erupción en la cavidad bucal cuando 
en la radiografía se observa más de 2 / 3 o 3 4 de su raíz formada (11). 
 
Existen diversas situaciones, que pueden hacernos tomar la decisión de realizar 
una exodoncia de una pieza dental antes de su periodo normal de caída, entre 
estas encontramos: 
1. En caso de que estén destruidos al grado que sea imposible restaurarlos, 
si la destrucción alcanza la bifurcación o si no se puede establecer un 
margen gingival duro y seguro.  
2. Si se han producido infecciones en el área periapical o interradicular y no 
se puede eliminar por otro medio.  
3. En caso de absceso dentoalveolar agudo con presencia de celulitis.  
4. Si las piezas están interfiriendo con la erupción normal de los permanentes 
sucedáneos.  
5. En caso de dientes sumergidos, existiendo demostradas anquilosis que 
impide la rizálisis del temporal y erupción del permanente.  
6. Se indican las exodoncias si la mandíbula o tejido circundante va a recibir 
terapéutica de radiación para el tumor maligno, esto se hace para evitar 
hasta donde sea posible el riesgo de una infección en el hueso que ha sido 
expuesto a la radiación (10).  
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“Un diente deciduo que este firme e intacto en el arco nunca deberá ser extraído 
a menos que se haya realizado una evaluación clínica y radiográfica completa de 
la boca, especialmente en el área en particular” (12).  
 
 
2.3 Factores de riesgo relacionados con pérdidas prematuras 
 
Existen múltiples factores por los cuáles se pueden perder estos dientes pero las 
más frecuentes son: 
 
2.3.1 Caries  
“La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente 
provocada por los ácidos resultantes de la acción de microorganismos sobre los 
hidratos de carbono” (13).  
La caries es una afección crónica, infecciosa y multifactorial, y corresponden al 
factor huésped (diente), los microorganismos (flora bacteriana) y la dieta 
(sustrato) la caries resulta donde se presentan los tres factores.  
 
La caries es un proceso dinámico que se inicia cuando las bacterias organizadas 
en la placa bacteriana o biofilm generan ácidos producto del metabolismo de los 
hidratos de carbono fermentables presentes en la dieta. Este ácido hace que el 
pH de la boca descienda lo suficiente para producir desmineralización o 
disolución del tejido dentario. Si a este proceso de generación de ácidos se le da 
la oportunidad de actuar por períodos largos de tiempo, sin realizar ninguna 
acción que contrarreste su efecto, los tejidos del diente se verán afectados, dando 
inicio a la caries (8). 
 
Las caries interproximales (Fig.3) en la dentición primaria, representan una de las 
causas más comunes de pérdida de espacio, ya que el diente vecino migra hacia 
la cavidad produciendo acortamiento en la longitud del arco, rompiendo el 
equilibrio de las fuerzas que mantienen el diente en oclusión (13). 
20 
 
 
Fig. 3 Caries dental interproximal 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
 
Lesión inicial del esmalte: aparece cuando el pH a nivel de la superficie 
del diente supera el nivel que puede contrarrestar la remineralización. Los 
iones ácidos penetran profundamente en las porosidades de los prismas, 
provocando una desmineralización.  
 
 
Caries dentinaria: las bacterias sintetizan ácidos que disuelven el 
hidroxiapatita de la dentina. Conforme avanza la lesión van cambiando la 
textura y el color de la dentina.  
 
 
Patología pulpar:  
Al ser imposible determinar el diagnóstico histológico de la pulpa, sin 
extraerla y examinarla, se ha desarrollado un sistema de clasificación 
clínica. Este sistema se basa en los síntomas del paciente y los resultados 
de las pruebas clínicas. El término pulpa sana se refiere a una pulpa vital, 
libre de enfermedades, el diente y su aparato de sostén no tienen una 
respuesta dolorosa a la percusión o palpación.  
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i. Pulpitis reversible: implica una pulpa inflamada que conserva la vitalidad, 
y que mantiene la capacidad reparadora suficiente para recuperar la salud 
si se elimina el irritante que la causa.  
 
ii. Pulpitis irreversible: puede ser aguda, sub aguda (exacerbación leve de 
una pulpitis crónica) o crónica. La pulpa con inflamación aguda es 
sintomática, mientras que la pulpa con inflamación crónica es asintomática 
en la mayoría de casos. Sintomatología: el dolor persiste después de 
quitar el estímulo, El calor intensifica la respuesta al progresar la 
inflamación, y el frío tiende a aliviar el dolor en las fases avanzadas de la 
pulpitis, dolor espontáneo, difuso, localizado o irradiado, sordo, pulsátil de 
larga duración.  
Examen clínico: Caries profunda, restauraciones defectuosas, grandes 
obturaciones, trauma oclusal, algunas veces movilidad dentaria.  
Tratamiento: Pulpectomía y/o exodoncia.  
 
iii. Necrosis pulpar: es la muerte pulpar de los dientes permanentes con 
pérdida de su estructura como consecuencia final de un proceso 
patológico en el cual la pulpa no puede reintegrarse a la normalidad por 
no tener capacidad de reacción  
Criterio diagnóstico: caries amplias y profundas, ligera movilidad, 
radiográficamente se observa un engrosamiento del ligamento 
periodontal, asintomática, cambio de color.  
Tratamiento: Pulpectomía y/o exodoncia. 
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Patología periapical  
Los tejidos periapicales, lo contrario del pulpar, presentan condiciones muy 
satisfactorias que favorecen la reparación de su salud. La región periapical está 
constituida de estructuras que presentan íntima relación entre sí, tales como el 
ápice radicular, ligamento periodontal apical y hueso alveolar.  
 
i. Periodontitis apical aguda es una inflamación aguda del periodonto de 
corta duración, determinada por los más variados agentes etiológicos.  
Cuadro clínico.- dolor espontaneo no muy intenso localizado que a veces 
llega a ser pulsátil. Ligera extrusión del diente respuesta positiva a la 
percusión.  
Tratamiento: Pulpectomía, exodoncia. 
 
ii. Periodontitis apical crónica, es la inflamación y destrucción del periodonto 
apical.  
Cuadro clínico: Es una lesión de larga data, asintomática por lo general. 
Las pruebas revelan poco o ningún dolor a la percusión. En los casos 
donde la lesión ha perforado la cortical ósea la palpación sobre apical 
puede causar molestia.  
Diagnostico La radiografía es el punto clave para el diagnóstico, ya que la 
periodontitis apical crónica se asocia con imágenes radiolúcidas 
perirradiculares. Estas imágenes radiolúcidas pueden variar desde un 
ensanchamiento del espacio del ligamento y resorción de la lámina dura, 
hasta la destrucción del hueso perirradicular que evidencia francas 
lesiones radiolúcidas periapicales.  
Tratamiento: Pulpectomía, exodoncia 
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iii. Absceso periapical con fístula, son procesos periapicales con acúmulos 
purulentos circunscriptos, agudos, subagudos o crónicos, que se muestran 
semiológicamente como una lesión inflamatoria, localizada y fluctuante. La 
mayoría de los abscesos localizados en el interior de la boca, la cara o el 
cuello tienen un origen periodontal o pulpar.  
Los procesos periapicales suelen ser precedidos por los problemas 
pulpares por lo general una necrosis pulpar no tratada puede ser la causa 
inicial de los problemas periapicales. El trasvase de endotoxinas, bacterias 
y restos necróticos a la zona de un posible foco en el periápice.  
Cuadro clínico el absceso acaba por abrirse al exterior (fistulización), y se 
observa entonces la típica afectación de la piel o mucosa si el absceso es 
intrabucal que se vuelve tensa y de un rojo brillante, dejando entrever uno 
o varios puntos de color blanco amarillento, por donde se perforara y 
dejara salir el exudado purulento.  
Tratamiento: Drenaje del absceso, extracción del diente para eliminar el 
proceso infeccioso, pulpectomía. 
 
iv. Absceso periapical sin fístula, es la respuesta inflamatoria avanzada 
exudativa e intensamente sintomática de los tejidos conjuntivos 
periapicales. Se observa aumento de volumen y enrojecimiento del área 
comprometida, presencia de ganglios inflamados, fiebre. En los casos 
crónicos se observa zona radiopaca a nivel apical (osteítis condensante).  
Complicaciones: Diseminación del proceso a estructuras óseas y espacios 
anatómicos adyacentes.  
Tratamiento: Endodoncia, exodoncia, drenaje intra o extra-oral. 
 
 
 
 
 
 
24 
 
2.3.2 Traumatismos 
 
Los traumatismos dento-alveolares, o traumatismos dentarios, son lesiones de 
los dientes y/o de las partes blandas de la boca debido a caídas, golpes, 
accidentes de tránsito, juegos bruscos, deportes, etc. Las lesiones de la boca, 
labios y dientes ocupan el segundo lugar de todas las lesiones del cuerpo que 
afectan a niños y niñas menores de seis años (8).  
 
Constituye después de la caries dental, la segunda razón que motiva las visitas 
de urgencia al consultorio odontológico. Por lo general afecta en la mayoría de 
los casos al sector anterior. En relación a la prevalencia del fenómeno, “Barber 
reporta que uno de cada 2 niños en edad preescolar presenta traumatismo en los 
dientes.” (14) 
 
Fig 4. Avulsión – Traumatismo 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
 
2.3.3 Problemas periodontales 
La gingivitis es una inflamación de la encía causada por las bacterias que se 
organizan en la placa bacteriana o biofilm. Se caracteriza por el color rojizo, el 
sangrado y el aumento de volumen de la encía. 
La periodontitis afecta los tejidos de soporte del diente y puede ser crónica o 
agresiva. En algunos casos, puede incluso ser una manifestación de otras 
enfermedades sistémicas.  
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La acumulación de bacterias en la placa bacteriana o biofilm sigue siendo un 
factor de riesgo importante, aunque se agregan otros factores relacionados con 
las defensas de la persona (8). 
 
 
Fig 5. Gingivitis 
Fuente: BARBER Thomas, Odontologia Pediatrica, 2009 (14) 
 
 
2.3.4 Reabsorciones atípicas de raíces 
 Debido a la falta de espacio en la arcada y erupción ectópica de dientes 
permanentes, se pueden originar resorciones atípicas y prematuras de las raíces 
de los dientes primarios que se encuentran en contacto o cercanos a estos 
dientes permanentes. Los procesos infecciosos periapicales que afecten los 
dientes primarios, tales como abscesos dentoalveolares, quistes y granulomas, 
pueden originar resorciones atípicas de las raíces, trayendo como consecuencia 
pérdida prematura de los segundos molares temporales 
 
Fig. 6 Reabsorción atípica de raíz 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
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2.4 Consecuencias de la pérdida prematura de dientes temporales. 
 
La pérdida prematura de dientes primarios está asociada con la instalación de 
maloclusiones Clase I en sus distintos tipos (15).  
 
La pérdida prematura de los dientes primarios trae la inclinación y migración de 
los dientes vecinos ya que disponen de mayor tiempo para moverse de su 
posición original, lo que trae consigo la disminución del espacio para el sucesor 
permanente, el acortamiento del perímetro del arco, malposiciones dentarias, 
apiñamientos, diastemas y alteraciones de oclusión; que dependen del sitio, del 
maxilar y del número de dientes afectados. 
 
 
Fig. 7 Disminución del espacio de 4.5 y de la longitud del arco debido a la Pérdida Prematura del 8.5. 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
 
Al perderse un diente su antagonista continúa el proceso de erupción hasta 
extruirse y producir alteración en el plano oclusal, y pérdida de la dimensión 
vertical. Pueden darse cambios estructurales en el tejido óseo y dependiendo de 
la edad en que ocurre la pérdida dental, puede haber defectos en la altura del 
hueso alveolar.  
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A nivel del tejido blando existen anomalías causadas en la mucosa gingival como 
la queratinización. 
 
 
Fig. 8 Queratinización de la mucosa. 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
 
Además se instauran hábitos perniciosos como la colocación de la lengua en los 
espacios edéntulos. Estos pueden contribuir a formar Pseudoprognatismo o 
falsos prognatismos (mordidas cruzadas anteriores). Interferencias en el proceso, 
en la secuencia de erupción normal y en muchos casos se presenta erupción 
ectópica de algunos dientes permanentes, esto debido a que se pueden producir 
alteraciones de las posiciones preeruptivas del germen del diente permanente 
como inclinaciones rotaciones (9).  
 
 
a) Pérdida prematura de un incisivo temporal  
Compromete la estética, puede producir alteraciones en el desarrollo fonético 
cuando el niño está comenzando a desarrollar el habla, debido a que hay muchos 
sonidos que requieren que la lengua toque la cara palatina de los incisivos 
superiores (15). 
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b) Pérdida prematura de un canino primario  
En los casos de pérdida unilateral de un canino primario los incisivos tienden a 
desplazarse lateralmente hacia su espacio produciendo desviaciones de la línea 
media y asimetría dental. Si se realiza pronto la extracción del canino 
contralateral se puede prevenir desviaciones de línea media  
 
 
El perímetro del arco mandibular puede acortarse desde el frente debido a la 
presión que ejercen los labios o una actividad anormal del músculo mentoniano 
se pueden inclinar los incisivos permanentes hacia lingual, haciéndoles perder 
sus topes y aumentando el resalte y la sobremordida (15). 
 
 
c) Pérdida prematura de un molar temporal  
La pérdida del primer o segundo molar temporal, siempre es motivo de 
preocupación, aunque la oclusión sea normal. Pero si la exodoncia de los molares 
temporales ocurre después de los 5 años de edad habrá disminución en el retardo 
de la erupción de los premolares.  
 
En la pérdida del primer molar primario es poco probable que se pierda el 
espacio, debido al movimiento mesial de los posteriores, pero especialmente en 
la mandíbula los caninos temporales e incisivos temporales o permanentes se 
pueden desplazar distalmente para producir asimetría en el arco dental.  
 
La extracción prematura del segundo molar primario causará, con toda 
seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar permanente y atrapará los 
segundos premolares en erupción. Aun cuando hace erupción el segundo 
premolar, es desviado en sentido vestibular o lingual hasta una posición de 
maloclusión.  
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Esta mesialización implica una reducción de la longitud de la arcada que se 
manifiesta por una falta de espacio a nivel del último diente que hace erupción, 
que por lo general en el maxilar superior es el canino y en el inferior el segundo 
premolar (15). 
 
Fig. 9 Migracion del primer molar permanente bloqueando salida del segundo premolar inferior. 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
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2.5 Tratamientos  
 
a) Recuperador de espacio 
 
Función:  
Los recuperadores de espacio se utilizan restablecer la dimensión original que 
ocupaba la pieza dentaria que se perdió, actúan sobre la maloclusión que está 
desarrollando, evitando de esta manera el empeoramiento de la anomalía (16).  
Dentro de una arcada se puede necesitar la recuperación de espacio cuando se 
ha producido la migración de los dientes permanentes tras la pérdida de los 
dientes deciduos adyacentes. Es más fácil recuperar espacio en la arcada 
superior que en la inferior, debido a que en el maxilar superior se encuentra la 
bóveda palatina la cual ofrece más retención para la aparatología removible.  
 
Estos aparatos pueden ser fijos o removibles. Entre los fijos tenemos con 
resortes, placas activas, placas con resortes, placas con tornillos, expansores, 
etc.  
 
Un recuperador removible con tornillos apropiadamente orientado funciona muy 
bien cuando no ha erupcionado el segundo molar permanente. También se 
puede utilizar exitosamente un escudo antilabial que hace presión distalmente 
sobre los molares bajo la acción del musculo mentoniano.  
Se pierde más espacio en el primer año, después de la perdida prematura de un 
diente temporal, que en años sucesivos.  
 
Fig. 10 Recuperador de espacio en silla de montar 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
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Indicaciones: 
- Si se perdió uno o más de un diente temporal 
- Si en el arco se ha perdido un espacio debido al desplazamiento del primer 
molar definitivo 
- Si al momento de realizar el análisis en dentición mixta, este indica que si 
se puede recuperar lo que había 
 
Contraindicación: 
- Cuando la perdida de la pieza dentaria ha sido recientemente 
 
 
 
 
b) Mantenedor de espacio 
 
Función: 
Los mantenedores de espacio son aparatos diseñados para cada niño y su 
función es evitar el cierre del espacio disponible, además, son ideales para la 
prevención de maloclusiones, estos pueden ser removibles o fijos, funcionales o 
no funcionales, activos o pasivos y son técnicas fáciles de realizar (17). 
 
La colocación de un mantenedor de espacio en un tiempo menor a 6 meses 
después de la extracción, mejora la posibilidad de erupción de los dientes 
subsiguientes (18). 
 
Estos son estéticos, evitan apiñamiento, ayudan al mantenimiento de la función, 
previenen el desplazamiento de otros dientes, mantienen la dimensión vertical y 
evitan hábitos dentales. 
 
Cabe recalcar que también tienen algunas discrepancias, por ejemplo, pueden 
producir dolor y por lo general no evitan la extrusión del diente antagonista (19). 
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Fig. 11 Mantenedor de espacio corona-ansa 
Fuente: Ortiz M. et al 2009 (10) 
 
Indicaciones: 
Para iniciar un tratamiento ante pérdida prematura de molares es indispensable 
la utilización de algunos métodos de diagnóstico como: en primera instancia el 
examen clínico, impresiones, modelos de estudio, radiografías y análisis de 
espacio. 
- La colocación de un mantenedor de espacio requiere el cuidado del 
aparato y el mantenimiento de la higiene oral. 
- Cuando el sucesor permanente se encuentra presente y se visualiza un 
desarrollo normal en este. 
- Si la longitud del arco no se ha disminuidos, ya que si lo ha hecho, lo 
recomendable sería un recuperador de espacio. 
- Cuando el análisis de dentición mixta, muestre un resultado favorable. 
- Cuando haya una perdida prematura y esta exija la colocación de un 
mantenedor, ya sea por razones estéticas o psicológicas. 
- Por último se indica un mantenedor para el niño que desee conservar el 
espacio para una futura prótesis fija, en caso de que la ausencia sea 
congénita (19).. 
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Contraindicaciones: 
- Un niño con mala higiene oral y riesgo elevado de caries no se considera 
un caso idóneo para esta terapia, pues los mantenedores de espacio 
necesitan del cuidado e higiene oral. 
- Cuando haya suficiente espacio pero se carece de hueso alveolar que 
recubra la corona de la pieza en erupción. 
- Seria contraindicado un mantenedor de espacio cuando el espacio 
disponible por la extracción de una pieza es superior a la dimensión 
mesiodistal que se necesita para la erupción. 
- Cuando la pieza sucesora, osea el diente permanente que aún no hace 
erupción está ausente congénitamente (19).  
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3 MARCO EMPIRICO 
 
En la actualidad no existen trabajos en Chile que estudien la prevalencia de 
pérdidas prematuras en dientes temporales, ni tampoco de los factores de riesgo 
que podrían estar asociados, sin embargo, hay estudios a nivel tanto 
latinoamericano como del resto del mundo en el cual se realizaron estos estudios 
de los cuales podemos destacar los siguientes:  
 
Durante los años 2009 y 2010, Villalba F. y colaboradores realizaron un estudio 
de tipo descriptivo retrospectivo en donde lograron determinar la frecuencia de 
perdida prematura de dientes temporales en niños de 0 a 7 años que acudieron 
al Hospital Regional de Luque, Paraguay. 
 
La muestra estuvo compuesta por 1161 niños en el año 2009 y 1836 niños en el 
año 2010. Los resultados dentro de este estudio muestran que la prevalencia de 
Perdida Prematura de Dientes Temporarios en niños de 0 a 7 años de edad 
corresponde en promedio de ambos años a un 13%.  
 
En los niños de 4 a 7 años de edad las piezas dentarias que presentaron mayor 
frecuencia de perdida ambos años fueron los dientes 7.5/8.5 con un promedio de 
31,8%. Se encontró una frecuencia de caries de un 57%. Los autores concluyen 
que si se consigue que los niños asistan a la consulta odontológica a edades 
tempranas, se podría contribuir a la disminución del alto índice de pérdidas 
prematuras en niños con edades más avanzadas. De acuerdo a los resultados 
obtenidos en este estudio, se indicó que los niños de 0 a 3 años presentan solo 
un 2%, dato relevante ya que demuestra que la edad elegida para mi estudio es 
la indicada en donde se concentra el mayor número de niños afectados, además 
nos indica que gran porcentaje de las perdidas es por caries dental, lo que estaría 
directamente relacionado con uno de los principales factores de riesgo a 
considerar en este estudio (20).  
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Chacon Cobos y Cols, realizaron un estudio titulado “PREMATURE LOSS OF 
PRIMARY TEETH IN CHILDREN OF 0 TO 8 YEARS”, en el cual se examinó 125 
fichas clínicas de pacientes que asistieron por primera vez a consulta en las 
clínicas de Odontopediatria Universidad Antonio Nariño, Colombia, durante el 
año 2011, con edades comprendidas entre 0 y 8.  
 
 
El 43% de los niños presentaron pérdida prematura de dientes temporales, de los 
cuales el 51,8% pertenecían al género masculino. El 30% de los niños 
presentaron pérdida de un sólo diente, el 20% dos o tres dientes y el 15% cuatro 
dientes. El rango de edad donde se presentó mayor pérdida prematura de dientes 
fue de 7 a 7,99 años (24%), seguido de 6 a 6,99 (20%) y 5 a 5,99 (19%). 
 
 
El diente que presenta mayor frecuencia de pérdida prematura es el 6.1, seguido 
del 5.1 y 5.2 con la misma frecuencia de pérdida y en orden descendente los 
dientes 6.2 y 6.4.  
 
Analizando los resultados, a diferencia de otros estudios, vemos en donde las 
piezas más afectadas son las anterosuperiores, lo que no sale descrito en el 
estudio pero podría relacionarse con uno de nuestros factores de riesgo que son 
el traumatismo (3).  
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En el año 2012, S. Ahamed SS. y cols, realizó un estudio de tipo descriptivo para 
evaluar la prevalencia de pérdida prematura de los dientes primarios en niños de 
5 a 10 años, en la ciudad de Chidambaram en Tamil Nadu, India. Se examinó un 
total de 1121 personas (561 niños y 560 niñas), con los cuales se obtuvieron los 
siguientes resultados: un 16,5% de la muestra presentaba pérdida prematura de 
los dientes temporales, sin embargo, no se observaron diferencias entre sexos.  
 La mayor prevalencia se encontró entre los niños de 8 años (5,08%), y los 
dientes que faltan con mayor frecuencia fueron los primeros molares inferiores  
temporales (60,36%). Shaheed concluyo que la prevalencia de pérdida 
prematura era alta, también que la mayoría de los niños tenían pérdida de sólo 
un diente.  
 
De acuerdo a este estudio,  las caries seguidas de los traumatismos son las 
principales causas de pérdidas prematuras, con lo cual nos orienta a los posibles 
factores de riesgos que podríamos encontrar en esta investigación (21).  
 
Tenemos clara la importancia que presenta la dentición temporal para el 
desarrollo general del sistema estomatognatico en los niños, y que cualquier 
alteración o pérdida antes del periodo habitual, podría llevarnos a consecuencias 
en la oclusión. La principal maloclusión encontrada por Carrion Acosta M. fue la 
mesialización del primer molar permanente provocando una disminución en la 
longitud del arco. Este estudio se realizó en 25 niños con dentición mixta en la 
ciudad de Guayaquil, Ecuador durante el año 2012. 
 
El estudio fue de tipo descriptivo y transversal con el propósito de describir las 
variables y analizar su incidencia en un momento dado. Su objetivo principal fue 
identificar las maloclusiones que presentaban los sujetos, en donde encontró los 
resultados ya mencionados anteriormente, y también determinar las causas más 
frecuentes de las perdidas prematuras, la que fue en una totalidad de los casos 
provocado por caries (15).  
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También en el año 2012, Merino Zulca L, realizo un estudio cuyo principal objetivo 
era establecer la frecuencia de pérdida prematura de los segundos molares 
temporales y sus consecuencias en el primer molar definitivo en niños de 7 a 12 
años de la Escuela Unión Panamericana, Ecuador. El estudio fue descriptivo y 
de campo, el cual tuvo una población de 270 niños y una muestra de 70.  
 
 
En este estudio se encontró un alto porcentaje (67%) de niños con exodoncia 
prematura de los segundos molares temporales inferiores, siendo la principal 
causa la caries dental, seguido por traumatismos. La edad predominante  es a 
los 9 años y sexo femenino.  
 
El resultado nuevo que cabe mencionar, es que se presentó medidas entre 1 a 6 
mm de perdida luego de estas exodoncias del segundo molar.  
 
Un 74% no presentaba tratamiento de aparatología correctiva, Mantenedor de 
Espacio, lo que nos demuestra la importancia que debería prestarse a los 
tratamientos ya sea de recuperar espacio o mantenerlo, para así evitar estas 
pérdidas de espacio lo que nos podría llevar a discrepancias en la erupción del 
resto de las piezas permanentes (9). 
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Human L. estudio la frecuencia de pérdida prematura de dientes temporales en 
niños de 3 a 9 años de edad, que fueron sometidos a tratamiento odontológico 
bajo anestesia general, en el Instituto Nacional de Salud del Niño, Perú durante 
el año 2014. El tipo de estudio fue descriptivo, prospectivo y transversal, donde 
se tomó el registro de 70 pacientes, teniendo una muestra constituida por 270 
dientes temporales.  
 
Se confeccionó un instrumento y mediante un examen clínico a cada paciente se 
registró el diagnóstico odontológico de los dientes con patología pulpar, periapical 
y remanente radicular; posteriormente se evaluó cada pieza que haya sido 
extraída y se procedió a realizar su estudio a través de las radiografías 
panorámicas. Se consideró como pérdida prematura si al momento de la 
exodoncia del diente deciduo su respectivo sucesor se encontró en Estadíos de 
Nolla 0 a 7; teniendo en cuenta que el hueso que recubre al folículo del 
permanente no haya sido destruido por la infección. 
 
En sus resultados se obtuvo que los dientes extraídos antes de su exfoliación 
normal representaron un 84.8%; mientras que solo al 15.2% se les realizo 
exodoncias a tiempo. Las causas de exodoncias prematuras fueron Pulpitis 
irreversible con 24.9%; seguido de Absceso periapical con fístula 20.1%; 
Remanente radicular 20.1% etc.  
 
El autor concluyo que se encontró una alta frecuencia de pérdida prematura, en 
donde la causa principal fue por pulpitis irreversible. La mayor cantidad de 
exodoncias de los dientes deciduos ocurrieron cuando sus respectivos dientes 
sucesores se encontraron en el Estadío de Nolla 5. Las primeras molares son los 
dientes con mayor cantidad de exodoncias prematuras; de las cuales la pieza 7.4 
es la que se extrajo con mayor frecuencia (4). 
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Durante Enero y Junio del año 2014, Guerra Espadero P, determino la incidencia 
de pérdida prematura en molares temporales en 100 niños de 3 a 9 años que 
asistieron al Hospital El Guabo en un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y 
prospectivo, donde se encontraron los siguientes resultados: 
 
La causa principal de las extracciones fue por necrosis pulpar en un 44%, la pieza 
más frecuentemente extraída fue la 8.4 en un 18%, lo que concuerda con la 
mayoría de los estudios los cuales sitúan a los molares inferiores como las piezas 
más afectadas,  la edad más afectada fue a los 8 años con un 29%.  
 
De los pacientes atendidos clínicamente, 16 de ellos tenían que usar 
necesariamente mantenedor de espacio luego de la extracción lo que represento 
a un 76%, a diferencia de 5 pacientes que no necesitaban usar un mantenedor 
de espacio. Se analizó también por grupos de piezas y se llegó a un promedio de 
3,11 años en tiempo de perdida antes del periodo normal de exfoliación (19).  
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Para finalizar, el único estudio sobre el tema realizado Chile fue realizado en 
Chiloé en el año 2014 por Bustos A. en conjunto con alumnos internos. El objetivo 
principal fue estudiar las perdidas prematuras de dientes temporales en pacientes 
de 2 a 6 años de edad atendidos en el CESFAM Curaco de Velez durante los 
meses de Abril y Julio.  
 
Corresponde a una investigación de corte transversal, donde se realizó un 
examen clínico a los menores registrando en una ficha la evaluación bucal.  
Se registró como pérdida cuando se observó clínicamente la ausencia de un 
molar temporal, independiente de la razón de su perdida, posterior al periodo 
normal de erupción y previo al periodo normal de exfoliación.  
Se encontró que un 16,2% de los niños se encontró afectado con perdida 
prematura de molare temporales. No se encontró diferencia significativa entre 
ambos sexos.  La edad más afectada fue a los 6 años con un 88,2%. El arco más 
afectado como se muestra en la mayoría de los estudios fue el mandibular en 
este caso con un 64%.  
 
Teniendo en cuenta las edades consideradas en este estudio, se demuestra que 
en edades más pequeñas son menos los niños que presentan estas pérdidas, y 
a mayor edad van aumentando los niños afectados. Con esto se refuerza la idea 
de incentivar a realizar promoción y prevención en niños desde edades 
tempranas con el objetivo de disminuir los índices de perdida (6).  
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4 PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 
¿Cuál es la prevalencia y los factores de riesgo relacionados con pérdidas 
prematuras de dientes temporales, en escolares de 4 a 7 años, en la comuna de 
Talcahuano, año 2016? 
 
5 OBJETIVOS 
 
5.1  OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de pérdidas prematuras y sus principales factores de 
riesgo, en niños de 4 a 7 años de la comuna de Talcahuano, año 2016. 
 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
- Determinar el número de estudiantes que presenten pérdidas prematuras 
de dientes temporales. 
- Identificar los principales factores de riesgo las piezas perdidas. 
- Identificar el tipo de severidad de cada pieza perdida.  
- Identificar cuáles son las piezas que se presentan con mayor perdida. 
- Determinar el porcentaje de afectados con pérdida prematura según edad. 
- Determinar el porcentaje de afectados con pérdida prematura según 
género. 
- Determinar el número de piezas perdidas por cada escolar afectado. 
- Determinar si existe relación entre la edad y la cantidad de piezas 
perdidas.  
- Determinar si existe relación entre el sexo y la cantidad de piezas perdidas. 
- Determinar si existe relación entre los factores de riesgo y las piezas que 
se encuentran afectadas con pérdidas prematuras.   
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6 HIPOTESIS 
 
1. La prevalencia de  pérdidas prematuras se presentan sobre el 15% de la 
muestra estudiada. 
2. El principal factor de riesgo de las perdidas prematuras de dientes 
temporales es la Caries dental, seguido de traumatismos. 
3. Los molares mandibulares son las piezas más afectadas que presentan 
pérdidas prematuras.  
4. Las piezas perdidas por traumatismo afecta principalmente al sexo 
masculino.  
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7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
Tabla 2. Variable dependiente 
Concepto: Perdida Prematura 
Definición conceptual: Pérdida de dientes temporales antes de su periodo 
normal exfoliación.  
Dimensiones Definición nominal de la variable Definición operacional o 
categorización de cada 
dimensión 
Técnica -Instrumento 
Normalidad La pieza se encuentra presente, o su 
perdida se encuentra en un periodo 
menor a 6 meses. 
1. Presencia 
2. Ausencia 
 
Técnica:  Examen Clínico 
Instrumento:  Ficha Clínica 
Perdida 
prematura Leve 
Perdida de una pieza dentaria en un 
periodo de 6 a 12 meses de la fecha 
normal de caída.  
1. Presencia 
2. Ausencia 
Técnica:  Examen Clínico 
Instrumento:  Ficha Clínica 
Perdida 
prematura 
moderada 
Perdida de una pieza dentaria en un 
periodo entre 12 a 24 meses de la 
fecha normal de caída. 
1. Presencia 
2. Ausencia 
Técnica:  Examen Clínico 
Instrumento:  Ficha Clínica 
Perdida 
prematura 
severa 
Perdida de una pieza dentaria en un 
periodo mayor a 24 meses de la 
fecha normal de caída. 
1. Presencia 
2. Ausencia 
 
Técnica:  Examen Clínico 
Instrumento:  Ficha Clínica 
Número de 
piezas perdidas 
Suma de las piezas perdidas por 
cada individuo. 
Expresada en números.  Técnica:  Examen Clínico 
Instrumento:  Ficha Clínica 
Pieza Perdida Identificación de la pieza perdida de 
manera individual. 
Expresada según 
nomenclatura FDI.  
Técnica:  Examen Clínico 
Instrumento:  Ficha Clínica 
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Tabla 3. Variables independientes 
Concepto: Factores de riesgo 
Definición conceptual: Cualquier rasgo, característica o exposición de un 
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 
 
 
Tabla 4. Variables independientes 
Concepto: Factores demográficos  
Definición conceptual: Factores relativos a las características demográficas de 
una población 
 
 
 
Dimensiones Definición nominal de la variable Definición operacional o 
categorización de cada 
dimensión 
Indicador - 
Instrumento 
Caries La caries es una afección crónica, 
infecciosa y multifactorial 
Si opción marcada en 
cuestionario es 1,2 o 3 
(referente a cavidad, 
aumento de volumen y 
dolor) 
Cuestionario a padres 
Traumatismo Son lesiones de los dientes y/o de 
las partes blandas de la boca 
debido a caídas, golpes, 
accidentes de tránsito, juegos 
bruscos, deportes, etc. 
Si la opción marcada en 
cuestionario es 4,5 o 6 
(referente a golpe, 
accidente, movilidad).  
Cuestionario  a 
padres 
Otros Cualquier otro factor que haya 
causado la pérdida dental.  
Si la opción marcada en 
cuestionario es 7 (otros).  
Cuestionario  a 
padres 
Dimensiones Definición nominal de la 
variable 
Definición operacional o 
categorización de cada 
dimensión 
Indicador - 
Instrumento 
Sexo Característica biológica que 
permite clasificar a los seres 
humanos según sus funciones 
reproductivas 
1. Femenino  
2. Masculino 
Ficha Clínica 
Edad Número exacto de años que ha 
cumplido una persona. 
Edad cronológica.  Ficha Clínica 
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8 DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
 
8.1.- Tipo de Estudio 
El estudio corresponde a un estudio observacional: de prevalencia; retrospectivo, 
transversal; analítico. 
Observacional: solo se observaron los fenómenos en su ambiente natural, 
no hubo manipulación sobre las variables independientes.  
De prevalencia: es un estudio previo destinado a la búsqueda de factores 
que se presentan asociados al fenómeno en estudio.  
Retrospectivo: Los eventos que generan las variables (perdidas dentales) 
ocurrieron antes del momento de inicio del estudio.  
Transversal: ya que se realizó una recopilación de datos en un momento 
único en el tiempo, con el propósito de describir variables y analizar la 
incidencia de estas e interrelación en un único momento.  
Analítico: ya que no solo investigó la variable en estudio, sino que trató de 
determinar las variables independientes que contribuyeron directamente al 
constructo en análisis.   
. 
8.2.- Población de estudio 
8.2.1 Unidad de Análisis 
Niños de 4 a 7 años Pertenecientes al colegio Cruz del Sur de la 
comuna de Talcahuano  
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8.2.2 Universo 
Corresponde a un total de 183 niños de 4 a 7 Pertenecientes al colegio 
Cruz del Sur de la comuna de Talcahuano. 
8.2.3 Muestra 
Se seleccionó una muestra de tipo probabilística, estratificada, con fijación 
proporcional, seleccionada con un 95% de confianza y un error de +- 5%  
equivalente 135 niños, los que corresponden a un 74% del universo, que 
cumplieron con los criterios de inclusión determinados para esta 
investigación, como se detalla en la siguiente matriz muestral: 
Estratos  Tamaño del universo  Tamaño de la muestra 
Curso 1   32     21 
Curso 2   27     19 
Curso 3   24     19 
Curso 4   23     16 
Curso 5   27     20 
Curso 6   26     20 
Curso 7   24     20 
Total           183            135 
 
a) Criterios de Inclusión: 
- Niños autorizados por tutor legal para participar en el estudio. 
- Niños de 4 a 7 años 11 meses y 29 días cumplidos al momento del examen. 
- Alumnos regulares pertenecientes a colegio Cruz del Sur.  
- Sexo femenino o masculino. 
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b) Criterios de Exclusión 
- Niños cuyos tutores legales no accedan a firmar consentimiento informado para 
realizar estudio.  
- Niños con edad menor o mayor a la señalada en criterios de inclusión. 
- Niños que no asistan el día del examen clínico. 
- Niños que se nieguen a cooperar al momento del examen. 
 
8.3 Recolección de datos 
8.3.1 Técnica de recolección de datos 
 Se realizó una reunión de apoderados con cada curso, cuyo objetivo fue 
explicar el estudio a los padres/tutores legales de forma presencial, para 
posteriormente solicitar la firma del consentimiento informado (Anexo Nº1). A los 
estudiantes autorizados por sus padres se les realizó un examen clínico en el 
mismo establecimiento educacional. Luego de realizar el examen, se entregó una 
encuesta (Anexo Nº2) por cada pieza dental perdida a los padres cuyos hijos 
presenten una o más pérdida prematura para obtener información adicional que 
no se puede obtener mediante el análisis clínico. De manera adicional se realizó 
jornadas de promoción y educación en todos los niveles, con el fin de entregar 
conocimientos sobre la salud bucal y técnicas de higiene. 
 El examen clínico de los estudiantes se  realizó por el tesista estudiante 
de 6° año de odontología de la Universidad Andrés Bello , acompañado por un 
estudiante de la misma universidad quien se encargó de ayudar a completar las 
clínicas según los resultados clínicos del examen.  
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-Prueba Piloto: 
Con la finalidad de asegurar la fiabilidad de la evaluación clínica, se aplicó una 
prueba piloto al 10% de la muestra, donde, dicho examen, fue evaluado por 
docente tutora e investigador, cuyos resultados fueron calibrados mediante 
concordancia interobservadores, con valor  R= 1.  
 
-Resguardo en la recolección de datos: 
 Los datos que entregaron los padres en la encuesta así como los datos 
pesquisados en el examen clínico fueron utilizados única y exclusivamente para 
el desarrollo de este estudio sin posibilidad de ser entregados a una tercera 
persona para otros fines. Para el análisis y desarrollo del estudio las encuestas y 
fichas fueron enumeradas a modo de resguardar la identidad de los niños. 
 
8.3.2  Descripción y Aplicación de los Instrumentos Recolectores de 
Datos 
 
 La encuesta a los padres contempló 2 preguntas de respuesta simple en 
la cual cada padre debe marcar con una “x” la casilla correspondiente a cada 
respuesta, las preguntas de la encuesta se enfocaron principalmente a la 
obtención de información los factores de riesgo que influenciaron la perdida, y la 
fecha aproximada en que se perdió la pieza, se contó con la asesoría del 
investigador en caso de que presenten dudas sobre el llenado o conceptos 
indicados.  
 La ficha clínica (Anexo Nº3) para recolección de datos se enfocó 
principalmente en la obtención de información de datos personales y un 
odontograma simple donde se registró la pieza perdida con una “X”, además se 
registró en el cuadro el factor de riesgo y el tiempo de perdida.  
 
49 
 
8.4   Procesamiento y Análisis de los datos 
 
 Los datos estadísticos producto de la investigación se analizaron con un 
software SSPS 23.0 
Para el análisis de los datos se realizaran los siguientes procedimientos: 
1.  Análisis descriptivo: el cual depende de la naturaleza de las variables. Siendo 
para variables cualitativas: análisis de frecuencia y  para variables cuantitativas 
de resumen, de tendencia central, de dispersión o variabilidad especialmente. 
2. Análisis de normalidad: Con la finalidad de evaluar el uso de pruebas 
paramétricas o no paramétricas se realizó un test de Kolmogoroff Sminov, 
aceptándose valores p> 0,05, para variables cuantitativas con distribución 
normal. 
3.  Análisis inferencial: Con la finalidad de establecer asociaciones entre el factor 
de riesgo y el efecto, y diferencias entre variables se realizaron  los siguientes 
test estadísticos según naturaleza de las variables. 
- Paramétrico: regresión-correlación 
- No paramétrico: Chi-cuadrado 
Todos con α > 0,05 
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8.5  Consideraciones éticas  
Se realizó en base a los criterios establecidos por la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional Andrés Bello y que tiene su sustento teórico en el trabajo 
desarrollado en Nebraska y basado en los principios de Ezequiel Emmanuel: 
 
1. Valor: El estudio plantea una pregunta científicamente valida, teniendo un 
objetivo claro que es determinar la prevalencia y factores de riesgo 
asociados a las perdidas prematuras de dientes temporales en niños de 4 
a 7 años. 
 
2. Validez científica: La investigación presenta un objetivo claro que es 
determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a las perdidas 
prematuras de dientes temporales en niños de 4 a 7 años, cuyo diseño 
utilizara una ficha clínica y una encuesta aprobadas por un experto. 
Además para la validación de la encuesta se realizara una prueba piloto 
con el 10% de la muestra. El diseño propuesto es apropiado para obtener 
una respuesta clara a la pregunta que se plantea, sin riesgo humano. 
 
3. Selección equitativa del sujeto: Los sujetos serán reclutados de acuerdo 
a las interrogantes científicas planteadas en el estudio a partir de los 
criterios de inclusión. Se seleccionara alumnos que sean capaces de 
seguir instrucciones de su encargado y el investigador con el fin que el 
alumno participe de manera voluntaria en la investigación. No se ofrecerá 
ninguna recompensa por participar. 
 
4. Proporción favorable de riesgo-beneficio: Los riesgos de esta 
investigación serán mínimos, pues todos los procedimientos se realizaran 
con previa autorización del tutor legal, además de la participación 
voluntaria del alumno. El examen bucal que se realizara solo consta de 
inspección visual, sin ningún procedimiento de tipo invasivo.  
51 
 
5. Evaluación independiente: La investigación clínica será revisada tanto 
por el tutor guía del estudio y será aprobada por el comité de Investigación 
y Ética de la facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello. Se 
garantizara que los participantes sean tratados éticamente durante el 
transcurso del estudio.  
 
6. Consentimiento informado: El consentimiento se le solicitara a los 
padres de cada paciente, previa explicación en forma oral y escrita de lo 
que consiste el estudio, la finalidad, los beneficios y la confidencialidad de 
todos los datos obtenidos, de manera que tomen una decisión libre no 
forzada sobre si autoriza a su hijo (a) a participar del estudio. Se les 
explicara también a los pacientes que datos se quieren obtener y el 
método para ello, detallando así la forma de recolección de los datos. 
 
7. Respeto a los sujetos inscritos: El paciente será sometido a un examen 
clínico no invasivo que consiste en visualizar las piezas presentes en boca 
sin ningún tipo de intervención en ella, siempre tratados con respetos 
mientras estén participando de la investigación clínica. El paciente podrá 
ser retirado del estudio si no desea seguir participando o no presenta 
cooperación al momento de realizar el examen clínico. Finalmente, una 
vez realizada la recolección de datos, se dará a conocer a cada tutor legal 
del alumno el estado de salud oral que presenta y opciones de tratamiento 
que puedan realizarse de manera particular.  
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9 PRESENTACION DE RESULTADOS 
El capítulo a continuación muestra los principales resultados de la investigación: 
Análisis descriptivo 
9.1 Perfil sociodemográfico de la muestra 
a) Edad de pacientes en estudio 
Tabla 5. Edad del estudiante 
 
 
 
 
 
 
Grafico 1. Edad del estudiante 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La tabla 5 muestra la distribución según edad de los estudiantes. De 135 
estudiantes examinados, se observa que el 17% de la muestra tiene 4 años de 
edad, un 24,4% 5 años, un 33,3% tiene 6 años y un 25,2% tiene 7 años de edad. 
Edad del estudiante 
 Edad n° % 
4 23 17 
5 33 24,4 
6 45 33,3 
7 34 25,2 
Total  135 100 
Fuente: Ficha clínica de  Tesis “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con 
pérdidas prematuras de dientes temporales en escolares de 4 a 7 años. Comuna de 
Talcahuano, 2016.” Universidad Nacional Andrés Bello, Valentina Matamala C. 
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b) Sexo del paciente 
Tabla 6. Sexo del estudiante 
 
 
 
 
 
 
En relación a la distribución por sexo de los estudiantes, se observa que de un 
total de 135 examinados, un 51,9% corresponde a sexo femenino y un 48,1% son 
de sexo masculino (Tabla 6). 
 
9.3 Hallazgos clínicos  
a) Prevalencia de perdida prematura en dientes temporales 
Tabla 7. Prevalencia de pérdidas prematuras en dientes temporales 
 
 
 
 
 
La tabla 7 muestra la prevalencia de pérdida prematura en dientes temporales, 
la cual está presente en 25 estudiantes examinados, lo que corresponde a un 
18,5% del total de la muestra.  
En relación a los factores de riesgo asociados a la  perdida prematura de piezas 
temporales, se observa que, el 80% corresponde a caries, 5% a traumatismo y 
el 15% a falta de espacio (tabla 8). 
Sexo del estudiante 
 Sexo n° % 
Femenino 70 51,9 
Masculino 65 48,1 
Total  135 100 
Fuente: Ficha clínica de Tesis “Prevalencia y factores de riesgo relacionados 
con pérdidas prematuras de dientes temporales en escolares de 4 a 7 años. 
Comuna de Talcahuano, 2016.”  Universidad Nacional Andrés Bello, 
Valentina Matamala C. 
Prevalencia de perdida prematura 
  n° % 
Sin perdida prematura 110 81,5 
Con perdida prematura 25 18,5 
Total  135 100 
Fuente: Ficha clínica de tesis “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con pérdidas 
prematuras de dientes temporales en escolares de 4 a 7 años. Comuna de Talcahuano, 
2016.”  Universidad Nacional Andrés Bello, Valentina Matamala C. 
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 Tabla 8. Factores de riesgo asociados          Tabla 9. Severidad de las piezas perdidas 
 
 
Respecto a la severidad de las piezas perdidas, 11 piezas perdidas 
prematuramente fueron de tipo moderada, la cual fue perdida en un periodo entre 
12 a 24 meses de la fecha normal de caída y corresponde a un 27,5%, mientras 
que las pérdidas severas se presentaron en 29 casos, lo que quiere decir que un 
72,5% de las piezas fueron perdidas en un periodo mayor a 24 meses de la fecha 
normal de caída (tabla 9).  
 
b) Identificación de las piezas perdidas 
Tabla 10. Identificación de las piezas perdidas 
En la tabla 10 se observa la pieza perdida prematuramente y su frecuencia, 
donde, la pieza 8.4 correspondiente al primer molar inferior izquierdo temporal, 
es la de mayor prevalencia, con un 27,5% del total de la muestra, le sigue la 
misma pieza del lado contrario con un 17,5% de la muestra. En tercer lugar lo 
ocupan de manera empatada las piezas 5.4 y 6.4 con 5 casos cada uno, el cual 
corresponde a un 12,5%. Como se puede observar, la mayor tendencia de 
perdida se encuentra en los primeros molares temporales.  
 
 
 
Prevalencia de perdida prematura 
 Factor de riesgo n° % 
Caries 32 80 
Traumatismo 2 5 
Falta de espacio 6 15 
Total  40 100 
 
Severidad de las piezas perdidas 
 Tipo de severidad n° % 
Leve 0 0 
Moderada 11 27,5 
Severa 29 72,5 
Total  40 100 
 
Identificación de piezas perdidas 
  5.4 5.3 5.1 6.1 6.4 6.5 7.5 7.4 7.3 8.3 8.4 8.5 Total 
N° 5 1 1 1 5 1 2 7 2 3 11 1 40 
% 12,5 2,5 2,5 2,5 12,5 2,5 5 17,5 5 7,5 27,5 2,5 100 
 Fuente: Ficha clínica de tesis “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con pérdidas prematuras de dientes temporales en 
escolares de 4 a 7 años. Comuna de Talcahuano, 2016.” Universidad Nacional Andres Bello, Valentina Matamala C.  
Fuente: Encuesta de Tesis “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con pérdidas prematuras de dientes temporales 
en escolares de 4 a 7 años. Comuna de Talcahuano, 2016.”  Universidad Nacional Andrés Bello, Valentina Matamala C. 
55 
 
c) Cantidad de piezas perdidas por cada escolar afectado 
Tabla 11. Cantidad de piezas perdidas por escolar afectado 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 60% de los escolares que presentaban pérdida prematura se encontraban 
afectados solo en 1 piezas, que es el mínimo, mientras que existe un solo de 5 
piezas perdidas, que es el caso de máximas piezas perdidas encontradas en un 
alumno.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cantidad de piezas perdidas por escolar afectado 
 Cantidad de piezas n° % 
1 15 60 
2 8 32 
3 1 4 
5 1 4 
Total  25 100 
Fuente: Ficha Clínica “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con 
pérdidas prematuras de dientes temporales en escolares de 4 a 7 años. 
Comuna de Talcahuano, 2016.” 
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9.4  Análisis inferencial 
 
a) Perdidas prematuras según edad 
Tabla 12. Perdidas prematuras según edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico 2. Perdidas prematuras según edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El análisis de Chi-cuadrado para evaluar asociación entre ambas variables, 
muestra que, a menor edad, menor es la perdida, con una asociación 
estadísticamente significativa (Valor p <0,05). El coeficiente V de Cramer, con 
valor de 0,383 destaca que esta asociación es fuerte.  
 
 
Perdida prematura según edad del estudiante 
 Sin perdida Con perdida 
 Edad n° % n % 
4 21 15,6 2 1,5 
5 30 22,2 3 2,2 
6 49 29,6 5 3,7 
7 19 14,1 15 11,1 
Total  110 81,5 25 18,5 
Chi-cuadrado= 19.81               p= 0,000*          V de Cramer= 0,383 
Fuente: Ficha clínica de Tesis “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con pérdidas prematuras de 
dientes temporales en escolares de 4 a 7 años. Comuna de Talcahuano, 2016.” Universidad Nacional Andres 
Bello, Valentina Matamala C.  
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b) Perdidas prematuras según sexo 
Se evaluó la asociación de pérdida prematura según sexo, y esta no es  
estadísticamente significativa. 
 
c) Relación entre edad y cantidad de piezas perdidas 
Tabla 13. Relación entre edad y cantidad de piezas perdidas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al evaluar la asociación entre edad y cantidad de piezas perdidas, se encontró 
que no existe una asociación estadísticamente significativa (tabla 13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Perdida prematura según edad del estudiante 
      1 pieza 2 o más piezas 
 Edad n° % n % 
Menores o igual a 6 años 7 46,7 3 30 
Mayores a 7 años 8 53,3 7 70 
Total  15 100 8 100 
Chi-cuadrado= 0,694               p= 0,405*           
Fuente: Ficha clínica de Tesis  “Prevalencia y factores de riesgo relacionados con pérdidas 
prematuras de dientes temporales en escolares de 4 a 7 años. Comuna de Talcahuano, 2016.” 
Universidad Nacional Andres Bello, Valentina Matamala C.  
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d) Relación entre sexo y cantidad de piezas perdidas 
Tabla 14. Relación entre sexo y cantidad de piezas perdidas 
 
 
 
 
 
 
Con el fin de evaluar si existe asociación entre el sexo y la cantidad de piezas 
perdidas, se realizó un test de Chi-cuadrado, cuyo valor p es mayor a 0,05, por 
lo tanto, no existen diferencias estadísticamente significativas entre estas 
variables. 
 
e) Relación entre los factores de riesgo y las piezas afectadas 
No es posible realizar algún tipo de análisis ni evidenciar los factores de riesgo 
dado que la caries se presenta en un 80% del total. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Perdida prematura según sexo del estudiante 
      1 pieza 2 o más piezas 
 Edad n° % n % 
Femenino 10 66,7 3 30 
Masculino 5 33,3 7 70 
Total  15 100 8 100 
Chi-cuadrado= 3,23                     p= 0,072*           
Fuente: Ficha clínica “Prevalencia y factores de riesgo relacionados 
con pérdidas prematuras de dientes temporales en escolares de 4 a 
7 años. Comuna de Talcahuano, 2016.” 
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10.  DISCUSIÓN 
 
El estudio se realizó con una muestra de 135 estudiantes de ambos sexos 
pertenecientes al Cruz del Sur de la comuna de Talcahuano, distribuidos en 
edades de 4 a 7 años. El 51,9%de la muestra fue de sexo femenino y un 
48,1% masculino, en la distribución por edades, un 17% tenía 4 años, un 
24,4% 5 años, un 33,3% 6 años y un 25,2% tenía 7 años.  
 
En este estudio, se registró si la pieza presentaba o no perdida prematura, 
además del tipo de severidad y la causa de la perdida. La prevalencia de 
pérdida prematura encontrada fue de un 18,5% correspondiente a 25 niños, 
dato que se asimila al encontrado por Bustos A. realizado en Chiloé (6) donde 
su porcentaje de perdida fue de 16,2%. También coincide con que la edad 
más afectada fue la mayor, en este caso los 7 años y en su caso los 6 años 
(que fue la mayor edad de los niños examinados), concluyéndose así, que a 
mayor edad van aumentando los niños afectados.  
 
En cuanto a la distribución de sexo, se observó que no existe una asociación 
significativa que presenten pérdidas prematuras, hecho que coincide con el 
estudio realizado en 2012 por S. Ahamed SS. Y cols, donde la prevalencia 
encontrada fue de un 16,5% y tampoco se observan mayores diferencias 
entre sexo femenino y masculino (15).  
También se observa similitud en que las piezas que presentan mayor 
frecuencia de pérdida corresponden a los primeros molares inferiores, lo que 
concuerda totalmente con este estudio, donde la pieza más afectada fue la 
8.4 con un 27,5% seguida de la pieza 7.4 con un 12,5%, piezas que se 
encuentran mayormente afectadas en el año 2014 por Human L (4). Esto 
podría justificarse porque los primeros molares permanecen más tiempo en 
boca y erupcionan antes que los segundos molares temporales.  
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Respecto a la pieza más afectada, hay discrepancia con el estudio de Villalba 
F. y colaboradores de los años 2009 y 2010, en el cual, en los niños de 4 a 
7 años de edad las piezas dentales que presentaban mayor pérdida 
prematura correspondía a los dientes 7.5/8.5 con un promedio total de  31,8% 
(20).  
 
Sin embargo, con quien más diferencias se encuentran fue con el estudio fue 
con Chacon Cobos y cols, en el cual las piezas más afectadas fueron 6.1 
seguido de la 5.1/5.2 con la misma frecuencia, con el cual no se pueden 
establecer mayores comparaciones con este estudio, ya que en este solo se 
encontró un solo caso de piezas anterosuperiores afectadas, 
correspondientes a un caso de traumatismo (3).  
 
En cuanto a los factores de riesgo asociados, la causa más prevalente en 
este estudio fue la caries que se presentó en un 80% de los casos, 
coincidente con la mayoría de las investigaciones presentes en este estudio, 
a excepción de Chacon Cobos y cols. en el cual, por las piezas que se 
presentaban con mayor pérdida corresponde a traumatismos sufridos por los 
niños estudiados.  
 
En esta investigación se encontró un nuevo factor de riesgo que si bien, no 
fue descrito en el marco teórico es importante destacar ya que se encontró 
un 15% de prevalencia el cual corresponde a falta de espacio, principalmente 
por discrepancias entre el espacio disponible y el espacio necesario para la 
erupción de piezas, se encontró que de las 40 piezas perdidas 
prematuramente en este estudio, 6 de ellas debieron extraerse para poder 
lograr la correcta erupción de las piezas permanentes sucesoras.  
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Siguiendo con este estudio, la similitud que se logra encontrar es que la 
mayoría de los casos eran afectados por un solo diente, seguido de manera 
decreciente por 2 o 3 piezas afectadas y finalmente un caso de 4 dientes 
afectados en ese estudio, a diferencia de este en donde se encontró un caso 
de 5 piezas perdidas prematuramente.  
 
Lo que se puede destacar en relación al estudio realizado en el año 2012 por 
Merino Zulca L. es que si bien el centro su investigación es la perdida prematura 
de los segundos molares temporales, concluyo que se presentan perdidas entre 
1 a 6 mm de perdida luego de realizar las exodoncias de estas piezas, en el cual 
un 74% no presentaba tratamiento de aparatología correctiva, mantenedor de 
espacio, lo que demuestra la importancia que se debería prestar a los 
tratamientos ya sea para mantener o recuperar el espacio (9).  
 
En este estudio realizado con niños de Talcahuano, si bien no se registra en la 
ficha, se encontró que un 88% no presentaba ningún tipo de aparatología, fueron 
encontrados solo 3 casos en el cual si se realizó este tipo de tratamiento los que 
se registraron con fotografías y son mostradas en los anexos.  
 
En el año 2014, Guerra Espadero P, en su estudio con niños entre 3 a 9 años, 
encontró que la pieza más frecuentemente extraída fue la 8.4 al igual que en este 
estudio, y de todas las piezas perdidas, se llegó a un promedio de 3,11 años en 
tiempo antes del periodo normal de exfoliación (19), lo que concuerda con este 
estudio, en donde prevalecen las perdidas prematuras de tipo severa, las cuales 
corresponden a perdidas en un periodo mayor a 24 meses respecto a la fecha 
normal de caída de los dientes temporales. 
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11. CONCLUSIONES 
 
De acuerdo a los resultados obtenidos según los objetivos e hipótesis planteada 
se concluye lo siguiente: 
La pérdida prematura presente en esta investigación corresponde a un 18,5% del 
total de la muestra, en donde el 72,5% de ellos perdió sus piezas dentales 24 
meses o más antes del periodo normal de caída.  
El principal factor de riesgo corresponde en un 80% a la caries dental, seguido 
de exodoncias por falta de espacio y finalmente traumatismos.  
Las piezas más afectadas son la 8.4 y 7.4, correspondientes a los primeros 
molares inferiores mandibulares, le siguen las piezas 5.4 y 6.4 con igual 
porcentaje correspondiente a los primeros molares superiores temporales. 
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Sugerencias 
 
Se recomienda la implementación o reforzamiento de estrategias y técnicas de 
prevención contra la caries dental, que es el principal factor de riesgo responsable 
de estas pérdidas prematuras, desde edades tempranas y la mantención de 
controles constantes. 
Se sugiere reforzar aún más los métodos preventivos y de promoción, no solo 
para los niños, sino que también para los padres, informándoles entre otras 
cosas, que los dientes temporales son de mucha importancia y que deben 
cuidarse y mantenerse el mayor tiempo posible en boca, ya que las alteraciones 
que se producen debido a su perdida prematura podría alterar tanto en función o 
en un correcto desarrollo a los dientes permanentes que erupcionaran mas 
adelante.  
Es aconsejable antes de realizar una exodoncia de dientes temporales, 
principalmente de los molares, realizar un estudio minucioso de la longitud del 
arco, para determinar la necesidad de realizar algún tipo de tratamiento de 
ortodoncia interceptiva, e informar a los padres para que tengan conocimiento de 
las diferentes alternativas para mantener un buen estado de salud bucal.  
Debido a que se encuentra un aumento de las perdidas prematuras a medida que 
aumenta la edad, se sugiere aumentar el rango de edad de estudio, llegando a 
evaluar a niños de hasta 9 años que es cuando recién comienzan a realizarse el 
periodo de exfoliación de algunas piezas temporales. Además se sugiere realizar 
un estudio similar en otra comuna o región, basándose en esta investigación, 
para poder realizar comparación de las poblaciones.  
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Anexo Nº1 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Estimado Sr(a): 
La presente tiene por objeto solicitar su participación voluntaria en un estudio  que 
pretende determinar La prevalencia de las perdidas prematuras de dientes 
temporales en niños de 4 a 7 años en la comuna de Talcahuano. 
El procedimiento a realizar consta de un examen bucodental con un espejo 
estéril, el examen será solo de observación, el niño no recibirá ningún tipo de 
intervención. Es probable que se tomen fotografías Solo de sus dientes para fines 
de evidencia de estudio.     
La participación de su Hijo(a) en este estudio es estrictamente voluntaria, la 
información que se recolecte y usted entregue será confidencial y no se utilizará 
para ningún otro propósito que no sea este proyecto de investigación, información 
que será conocida sólo por el investigador  bajo absoluta reserva y 
confidencialidad. La información derivada de sus respuestas serán codificadas, 
utilizando un número de identificación, por lo tanto serán anónimas. Los 
resultados podrán ser publicados, manteniendo el anonimato y confidencialidad 
de quienes participen en el estudio. 
Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede realizar las consultas en 
cualquier momento durante su participación en él, quedando abierta la posibilidad 
de que si durante el estudio no desee continuar sólo al expresarlo  al investigador, 
se  acogerá su petición, sin perjuicio alguno. 
Se espera aportar con los resultados obtenidos del estudio, información que 
mejora la calidad de la atención y contribuya a la salud de nuestra población. 
Si usted está de acuerdo en participar en esta investigación, complete el siguiente 
documento: 
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Aceptación Consentimiento informado 
 
 Yo………………………………………………………………………………..……….. 
Rut……………………………., accedo voluntariamente a que mi hijo(a) 
……………………………………………………..…………participe sin 
remuneración alguna, en esta investigación realizada por  Valentina Matamala 
Cartes Alumna Interno de la Carrera de Odontología  
Estoy al tanto que la información recaudada en este formulario será de uso 
exclusivo  de la investigación y que a su vez será tratada en forma anónima. 
 
 
 
               Acepto                                                      No acepto 
 
 
  FIRMA                                                         FIRMA INVESTIGADOR 
 
Investigador: Valentina Matamala Cartes. 
Tutora Responsable: Dra. Michelle Sauré R.   
Tutor Profesional Guía:  Dra. Alexandra Torres 
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Anexo N°2 
 
CUESTIONARIO  
 
Nombre: ___________________________________________ 
Pieza: _______  
 
 
 
 
 
I. Causa de la extracción (marque la opción que más identifique) 
 
1. Cavidad: imposible de restaurar o fracaso a tratamiento anterior 
 2. Aumento de volumen: en encía o tejido adyacente a la pieza 
dental. 
 
3. Dolor: breve o prolongado. 
 4. Golpe: dejando como consecuencia fractura, cambio de 
coloración, o caída de la pieza. 
 5. Accidente: dejando como consecuencia fractura, cambio de 
coloración, o caída de la pieza. 
 
6. Movilidad: causada por algún golpe o accidente. 
 
Otros:  ___________________________ 
II. Fecha aproximada de la perdida 
 Hace de 6 meses 
 Entre 6 a 12 meses 
 Entre 12 a 24 meses 
 Hace más de 24 meses 
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Anexo Nº3 
 
FICHA CLINICA 
 
 
Ficha N°: ____________ 
 
Fecha de Nacimiento: ____/_____/____                          Edad: ____ 
 
Sexo: 1. Femenino 
        2. Masculino 
 
ODONTOGRAMA 
 
Observaciones: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
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Anexo Nº4 
Carta a Director de establecimiento 
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Anexo Nº5 
Aceptación director de establecimiento 
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Anexo Nº6 
Carta al comité de Bioética 
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Anexo N°7 
Carta aceptación comité de Bioética 
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Anexo N°8 
Cronograma de actividades 
Actividades Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre 
Fundamentación 
del proyecto                                                                 
Marco 
referencial y 
empírico                                                                 
Diseño del 
trabajo                                                                 
Elaboración de 
instrumentos                                                                 
Presentación a 
comité de ética                                                                 
Visitas para 
establecer 
contactos                                                                  
Recolección de 
datos                                                                 
Conclusiones y 
discusión del 
trabajo                                                                 
Elaboración de 
borrador                                                                 
Entrega de 
informe para 
revisión                                                                 
Corrección de 
informe de tesos                                                                 
Entrega 
definitiva del 
informe de tesis                                                                 
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Anexo Nº9 
Antecedentes del lugar de obtención de datos 
Lugar donde se realizó el estudio: Colegio Cruz del Sur E-485, comuna de 
Talcahuano 
 
Ubicación: Juan Guillermo Sosa Severino n° 318, Talcahuano. 
 
Director: Alejandro Ugarte Romero 
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Anexo Nº10 
Actividades de promoción y prevención 
Antes de realizar la recolección de datos, se realizó actividades de promoción y 
prevención con los cursos que participaron en la investigación, para realizar un 
acercamiento previo y además reforzar sus conocimientos sobre de temas de 
salud bucal, enfermedades y técnicas de higiene. Hubo buena recepción por 
parte de los alumnos y también de los profesores.  
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Imagen Anexo 1: Perdida de piezas 5.1 y 6.1 
por traumatismo 
Imagen Anexo 2: Perdida de primeros 
molares superiores temporales. 
Imagen Anexo 3: Exodoncia de caninos 
inferiores por falta de espacio 
Imagen Anexo 5: Ausencia de pieza 8.4, la 
pieza con mayor frecuencia de perdida. 
Imagen Anexo 4: Uno de los 3 
mantenedores de espacio encontrados en el 
estudio 
Anexo Nº11 
Hallazgos clínicos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen Anexo 6: Perdida prematura de 
piezas 8.4 y 8.5 
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